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Abstract
Background: Despite the fact that heart failure (HF) constitutes a major health problem there
are only limited data regarding pharmacotherapy along with the profile and prognosis of HF in
the community. The aim of this study was to investigate treatment patterns in ambulatory
patients with HF.
Material and methods: The study is a cross-country epidemiological survey, based on
registration of 50 consecutive ambulatory patients aged ≥ 65 years. Data from case history,
physical examination, lab test results, diagnosis of HF and medication prescribed, were re-
corded in  questionnaires.
Results: From a total of 19877 individuals, 10579 patients (3901 men and 6678 women,
53% of the total) were diagnosed with HF. Therapy with angiotensin converting enzyme
inhibitors (ACEI) was recommended in 68%, long acting nitrates (NTG) in 62%, diuretics in
55%, cardiac glycosides in 31%, calcium antagonists in 29% and b-blockers in 22% of all
individuals with HF. The prevalence of particular groups of drugs administered in both
genders were similar with the exception for calcium antagonists, which were more frequently
used in women (p < 0.001), whereas NTG in men (p < 0.001). In general, ACEI, NTG and
digoxin use increased with age. On the contrary, beta-blockers and calcium antagonists were
prescribed mostly to younger patients. The most severely ill patients were more likely to receive
ACEI, cardiac glycosides, NTG and diuretics, and less likely to receive b-blockers and calcium
antagonists. Combination therapy was used relatively rarely, with the lowest percentage
in NYHA IV.
Conclusions: Compared to the other population studies, both ACEI and b-blockers were used
more frequently, although in the absolute terms the latter were clearly underused. The high rate
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of calcium antagonists prescription is a matter of concern. More attention should be paid to
optimising combination therapy and introducing b-blockers early in all stable patients. (Folia
Cardiol. 2004; 11: 707–718)
heart failure, pharmacotherapy, out-patient clinics, ACE inhibitors, diuretics,
cardiac glycosides, b-blockers, calcium antagonists
Wstęp
Niewydolność serca (HF, heart failure) jest zło-
żonym zespołem klinicznym obarczonym złym ro-
kowaniem, częstą hospitalizacją i upośledzeniem
jakości życia chorego. Ocenia się, że spośród cho-
rych z nowym rozpoznaniem HF aż 25% umiera
w ciągu roku, a 5-letnia przeżywalność jest gorsza
niż w większości chorób nowotworowych i wynosi
ok. 30–40% [1].
Z badań przeprowadzonych w populacji Framin-
gham [2] wiadomo, że zachorowalność na HF wyno-
si 0,1–0,2% w populacji w wieku 45–54 lat, osiągając
nawet 2,8–3,1% wśród osób w wieku 85–94 lat.
Ocenia się, że zachorowalność na HF w krajach
uprzemysłowionych wynosi średnio 1–5/1000 osób,
przekraczając 10/1000 wśród osób powyżej 65 rż.,
a chorobowość na HF w ogólnej populacji wynosi
ok. 1,5% [3]. Zarówno dane z Europy, jak i ze Sta-
nów Zjednoczonych wskazują na podwojenie często-
ści hospitalizacji z powodu HF w okresie ostatnich
10–15 lat, a częstość ponownej hospitalizacji w cią-
gu 3–6 miesięcy u osób starszych z HF szacuje się
na 29–47% [4]. Nie zaskakuje więc fakt, że wydatki
ponoszone na leczenie pacjentów z HF stanowią ok.
1–2% całego budżetu opieki medycznej państw roz-
winiętych [1].
Częstość HF zwiększyła się w ostatnich latach.
Jednocześnie, po kilkudziesięciu latach wzrostu
umieralności i zachorowalności na schorzenia ukła-
du krążenia w krajach uprzemysłowionych (w tym
w Polsce) zaobserwowano zmniejszanie się tych
wskaźników [4, 5]. Można przyjąć, że  przyczyny
tego korzystnego zjawiska są złożone, ale na pew-
no należy wziąć pod uwagę  redukcję poziomu czyn-
ników ryzyka sercowo-naczyniowego w wyniku
zmiany stylu życia populacji oraz postępu w diagno-
zowaniu i leczeniu tych chorych. Przedłużanie życia
populacji, a przede wszystkim przedłużanie życia
pacjentom z nadciśnieniem tętniczym i chorobą nie-
dokrwienną serca w wyniku postępu leczenia tych
osób, odgrywa także znaczącą rolę w nasileniu w po-
pulacji częstości występowania HF, co często jest
interpretowane jako „ironia sukcesu” [6, 7].
W ostatnich latach przeprowadzono wiele eks-
perymentów klinicznych z nowymi lekami, których
celem była poprawa rokowania chorych z HF, a uzy-
skane wyniki były zachęcające. Badania te stały się
podstawą opracowania zaleceń zawierających szcze-
gółowe rekomendacje dotyczące stosowania okre-
ślonych klas leków w poszczególnych fazach HF,
a także wskazówki na temat preparatów o poten-
cjalnie niekorzystnym działaniu w tej grupie cho-
rych [8–10]. Nie wiadomo, czy nieskuteczność le-
czenia chorych z HF w odniesieniu do  populacji
wynika z selekcji chorych biorących udział w bada-
niach klinicznych czy też z nieprzestrzegania tych
zaleceń przez lekarzy lecznictwa otwartego? Nie-
jednoznaczne opinie wynikają z braku wiarygodnych
danych dotyczących stosowanej farmakoterapii i ro-
kowania pacjentów z HF w odniesieniu do  populacji.
Dlatego też celem tej pracy jest oszacowanie,
jak lekarze podstawowej opieki zdrowotnej leczą
chorych z niewydolnością serca i jak są wdrażane
w praktyce lekarskiej zalecenia międzynarodowych
i polskich towarzystw naukowych dotyczących po-
stępowania z chorym z HF.
Materiał i metody
Badanie zostało zaprojektowane jako wielo-
ośrodkowe badanie epidemiologiczne [4, 6, 7],
w którym zgłaszający się lekarze wolontariusze
z podstawowej opieki zdrowotnej dostarczali danych
o leczonych przez siebie chorych z HF. Dokładny
opis metodyki znajduje się we wcześniejszej publi-
kacji [11, 12]. W skrócie, w projekcie uczestniczyło
417 dobrowolnie zgłaszających się lekarzy podsta-
wowej opieki zdrowotnej (lekarze bez specjalizacji
— 19,2%, interniści — 67,6%, kardiolodzy — 7,2%
i lekarze innych specjalności — 6%) ze wszystkich
regionów Polski. Ich zadaniem była rejestracja ko-
lejnych 50 chorych w wieku powyżej 65 rż. zgłasza-
jących się do lecznictwa otwartego, bez względu na
przyczynę. W kwestionariuszu wypełnianym przez
lekarzy uwzględniono informacje z badania podmio-
towego i przedmiotowego (rozpoznanie HF i klasy-
fikacja według NYHA, pomiar ciśnienia tętniczego,
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objawy HF), wyniki badań laboratoryjnych (krzywa
EKG, zdjęcie przeglądowe klatki piersiowej, bada-
nie echokardiograficzne) oraz prawdopodobną wyj-
ściową etiologię niewydolności serca, a także dane
dotyczące farmakoterapii. Rejestracja pacjentów
z HF opierała się na informacjach pochodzących
z historii choroby i na diagnostyce wynikającej z do-
świadczenia i opinii lekarza prowadzącego chore-
go, bez uwzględniania ujednoliconych kryteriów
diagnostycznych. Projekt ten umożliwił zebranie
danych obrazujących sposób diagnozowania i lecze-
nia HF w podstawowej opiece zdrowotnej. Bada-
nie uzyskało zgodę Komisji Bioetycznej przy In-
stytucie Kardiologii.
Wyniki
Niewydolność serca — rozpowszechnienie
wśród pacjentów lecznictwa otwartego
W ciągu 5 miesięcy trwania badania (od czerw-
ca do listopada 1998 r.) 417 lekarzy podstawowej
opieki zarejestrowało 19 877 pacjentów (7324 męż-
czyzn i 12 553 kobiety) w wieku ≥ 65 lat, przy czym
liczba osób zarejestrowanych przez 1 lekarza wy-
nosiła 46–50 pacjentów (90% lekarzy zarejestrowało
tę liczbę chorych), a dodatkowo 7% lekarzy zareje-
strowało 21–45 chorych.
Wśród zarejestrowanych pacjentów diagnozę
HF postawiono u 53% osób (3901 mężczyzn i 6678
kobiet) (tab. 1). Odsetek rozpoznań HF wahał się
od 46,2% wśród osób w wieku 65–69 lat do 68,2%
u osób przynajmniej 85-letnich.
U 22% mężczyzn i 20% kobiet z HF zaobser-
wowano zaburzenia rytmu serca, a u 32% chorych
powiększenie sylwetki serca na podstawie badania
przedmiotowego. Zarówno częstość arytmii, jak
i powiększenia sylwetki serca wzrastały wraz z wie-
kiem, podobnie jak obrzęki nóg (54% u mężczyzn
i 64% u kobiet). Zdjęcia klatki piersiowej (u 56%
mężczyzn i 46% kobiet) ujawniły powiększone ser-
ce u 68% chorych, a wskaźnik sercowo-klatkowy
większy niż 50% stwierdzono u 42% mężczyzn
i u 39% kobiet. Cechy przebytego zawału serca lub
niedokrwienia w EKG występowały u 71% mężczyzn
i u 66% kobiet.
W ocenie zaawansowania HF według klasyfi-
kacji NYHA przeważała II klasa (51,4% chorych),
przy czym 35,2% osób zakwalifikowano do III
i IV klasy według tej klasyfikacji. Zaawansowanie
HF określone na podstawie klasyfikacji NYHA
wzrastało wraz z wiekiem i spośród najstarszych pa-
cjentów 48,4% zaliczono do III i IV klasy.
Lekarze biorący udział w badaniu ustalali praw-
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dolność serca w 77,0% była powikłaniem choroby
wieńcowej, ale w 58,1% choroba wieńcowa współ-
istniała z nadciśnieniem tętniczym. Wśród męż-
czyzn dominującą przyczyną HF była choroba wień-
cowa (79,4%), a wśród kobiet równie często stwier-
dzano chorobą wieńcową i nadciśnienie tętnicze jako
przyczynę HF (75,5% vs. 74,2%).
Stosowane leczenie w zależności od wieku,
płci i specjalizacji uczestniczących
w programie lekarzy
Częstość podawania inhibitorów ACE i długo-
działających preparatów nitrogliceryny zwiększała
się z wiekiem, osiągając maksimum w VII dekadzie
życia, zarówno u mężczyzn, jak i u kobiet (tab. 2).
Natomiast w przypadku diuretyków i preparatów
naparstnicy obserwowano dodatnią zależność po-
między wiekiem a częstością stosowanego leczenia
we wszystkich badanych grupach wiekowych. Prze-
ciwstawne tendencje obserwowano w przypadku
blokerów kanałów wapniowych i b-blokerów, które
przede wszystkim zalecano w najmłodszej grupie
pacjentów. U obu płci częstość stosowania inhibi-
torów ACE, diuretyków, glikozydów naparstnicy
i b-blokerów była zbliżona (tab. 2). Natomiast blokery
kanałów wapniowych zalecano częściej kobietom niż
mężczyznom (31% vs. 27%, p < 0,001), podczas gdy
mężczyźni częściej otrzymywali długodziałające pre-
paraty nitrogliceryny (59% vs. 68%, p < 0,001). Spo-
śród blokerów kanałów wapniowych najczęściej
przepisywano werapamil (42%), diltiazem (26%)
oraz nifedypinę (20%), a jedynie 12% chorych otrzy-
mywało amlodypinę lub felodypinę.
Oceniając wpływ specjalizacji lekarzy na sto-
sowane leczenie farmakologiczne, zaobserwowano,
że kardiolodzy w porównaniu z innymi grupami le-
karzy częściej zalecali stosowanie długodziałających
preparatów nitrogliceryny (75%) — u mężczyzn
w 80% przypadków, a u kobiet w 73%, diuretyków
(62%) — odpowiednio 65% i 61%, glikozydów na-
parstnicy (40%) — odpowiednio 40% i 39% oraz
b-blokerów (33%) — odpowiednio 31% i 34% (tab. 3).
Należy jednak zwrócić uwagę, że odsetek pacjen-
tów leczonych inhibitorami ACE był zbliżony u kar-
diologów (70%) i internistów (69%). Rzadko nato-
miast stosowano łącznie inhibitory ACE i b-bloke-
ry (ok. 12%); takie leczenie najczęściej zalecali
kardiolodzy (p = 0,001). Na podstawie uzyskanych
danych stwierdzono, że kardiolodzy stosowali inną
farmakoterapię niż lekarze podstawowej opieki
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Farmakoterapia a klasa niewydolności
serca według klasyfikacji NYHA
Wraz z zaawansowaniem choroby (NYHA)
w badanej populacji zwiększał się odsetek pacjen-
tów przyjmujących inhibitory ACE (tab. 4), przy
czym im większe zaawansowanie choroby, tym rza-
dziej stosowano monoterapię przy użyciu tych le-
ków (bez diuretyków, blokerów kanałów wapnio-
wych i b-blokerów). Podobnie, wraz z progresją
choroby zwiększała się częstość stosowania diure-
tyków, glikozydów naparstnicy i długodziałających
preparatów nitrogliceryny u obu płci. Zupełnie od-
mienną zależność stwierdzono w przypadku b-blo-
kerów i blokerów kanałów wapniowych, które były
przyjmowane najrzadziej przez pacjentów należą-
cych do bardziej zaawansowanych klas według kla-
syfikacji NYHA. Podobnie najmniejszy odsetek cho-
rych leczonych z zastosowaniem terapii złożonej (in-
hibitor ACE i b-bloker) odnotowano u pacjentów
w najbardziej zaawansowanej fazie choroby.
Tabela 3. Zależność między specjalizacją lekarza a stosowaną terapią niewydolności serca według płci
(odsetek pacjentów w danej grupie specjalizacji otrzymuje dany lek)
Table 3. Type of heart failure pharmacotherapy in both genders by physician’s specialty (% of patients
under care of physicians receiving particular medicine)
Grupy leków Mężczyźni         Kobiety
A B C D A B C D
(n = 706) (n = 2657) (n = 172) (n = 366) (n = 1341)(n = 4518) (n = 365) (n = 454)
Inhibitory ACE 61,9% 68,3% 62,8% 69,1% 65,7% 68,7% 61,6% 71,4%
Leki moczopędne 50,4% 54,8% 55,2% 64,5% 49,5% 56,8% 50,1% 60,6%
Glikozydy nasercowe 27,2% 30,2% 29,1% 39,9% 26,9% 32,3% 22,7% 39,4%
Antagoniści wapnia 24,1% 26,1% 36,1% 35,8% 28,2% 30,9% 33,2% 34,1%
Leki b-adrenolityczne 18,0% 23,7% 11,6% 30,9% 18,3% 22,2% 17,5% 34,4%
Nitraty długodziałające 62,9% 67,7% 58,1% 79,5% 54,7% 60,5% 44,1% 72,7%
Inne grupy leków 18,3% 20,7% 20,4% 27,1% 17,0% 18,3% 10,1% 27,1%
Łączne stosowanie 11,9% 16,9% 7,0% 21,9% 12,5% 15,5% 8,5% 22,5%
inhibitorów ACE i b-blokerów
A — lekarz rejonowy (bez specjalizacji), B — specjalista chorób wewnętrznych, C — inna specjalizacja poza kardiologią, D — kardiolog
Tabela 4. Zależność między zaawansowaniem niewydolności serca a stosowaną farmakoterapią (odse-
tek pacjentów w danej klasie NYHA otrzymujących dany lek)
Table 4. Type of heart failure pharmacotherapy by NYHA class in both genders (% of patients in given
NYHA class receiving particular medicine)
Grupy leków Mężczyźni Kobiety
I II III IV I II III IV
(n = 577) (n = 1865)(n = 1238) (n = 221) (n = 577) (n = 1865) (n = 1238) (n = 221)
Inhibitory ACE 56,7% 66,6% 70,7% 76,5% 61,4% 66,7% 72,1% 71,6%
Diuretyki 32,2% 48,6% 69,9% 84,2% 37,3% 49,2% 69,5% 84,0%
Glikozydy nasercowe 11,1% 24,5% 43,5% 58,4% 12,8% 23,3% 48,2% 64,0%
Antagoniści wapnia 25,8% 28,4% 27,0% 20,4% 29,1% 31,7% 30,0% 28,4%
Leki b-adrenolityczne 22,9% 25,5% 20,3% 14,0% 20,1% 23,7% 21,1% 13,5%
Nitraty długodziałające 50,1% 66,9% 74,9% 77,4% 44,6% 56,8% 67,7% 74,2%
Inne grupy leków 9,0% 16,3% 29,6% 41,6% 9,9% 14,1% 25,9% 40,7%
Inhibitory ACE 16,6% 11,1 6,5% 2,3% 20,8% 11,4% 6,6% 1,1%
w monoterapii
Inhibitory ACE + 9,0% 7,4% 3,2% 1,7% 6,4% 5,3% 2,0% 0,7%
+ b-blokery
I — I klasa wg NYHA, II — II klasa wg NYHA, III — III klasa wg NYHA, IV — IV klasa wg NYHA
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Leczenie a etiologia niewydolności serca
W obu grupach, zarówno u osób z etiologią nie-
dokrwienną, jak i z HF spowodowaną innymi przy-
czynami, stwierdzono porównywalny odsetek cho-
rych otrzymujących inhibitory ACE (tab. 5). Nale-
ży jednak podkreślić, że leki te stosowano jedynie
u mniej niż połowy pacjentów z chorobą wieńcową
uznawaną za jedyną przyczynę HF, podczas gdy od-
setek chorych leczonych inhibitorami ACE wzrastał
do 75% w grupie osób z chorobą niedokrwienną
 i nadciśnieniem tętniczym lub izolowanym nadci-
śnieniem tętniczym.
Etiologia HF nie wpływała znacząco na stoso-
wanie diuretyków z wyjątkiem choroby niedo-
krwiennej serca współistniejącej z nadciśnieniem
tętniczym. Natomiast b-blokery, długodziałające
nitraty oraz glikozydy naparstnicy częściej stoso-
wano w grupie pacjentów z etiologią niedokrwienną
niż u chorych z inną przyczyną niewydolności ser-
ca. Odwrotną tendencję odnotowano w przypadku
blokerów kanałów wapniowych, które częściej po-
dawano w grupie chorych z nadciśnieniem tętni-
czym i u pacjentów z chorobą niedokrwienną serca
współistniejącą z nadciśnieniem.
Dyskusja
Przedstawiony projekt jest opisowym bada-
niem epidemiologicznym z ograniczeniami wynika-
jącymi z przyjętej metodyki. Przede wszystkim zba-
dana populacja chorych zgłaszających się do leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej nie jest
reprezentatywna ani dla populacji polskiej, ani dla
populacji chorych z niewydolnością serca. Po dru-
gie, kryteria diagnostyczne HF nie zostały ujedno-
licone zgodnie z propozycją przedstawioną w bada-
niu Framingham i Boston Study [13, 14]. Celem tego
badania była jednak ocena sposobu diagnozowania
i leczenia chorych z HF w podstawowej opiece zdro-
wotnej. W badaniu wzięło udział 417 lekarzy z całej
Polski, którzy rejestrowali 50 kolejnych pacjentów
zgłaszających się po poradę (łącznie zarejestrowa-
no około 20 000 pacjentów, w tym z HF — 11 000).
Rozpoznanie HF oparto na doświadczeniu i ocenie
lekarzy. Uzyskane dane odzwierciedlają, jaki pro-
cent pacjentów  podstawowej opieki zdrowotnej sta-
nowią chorzy z HF i jak leczą tą grupę pacjentów
lekarze. Częstość rozpoznania HF, którą w tym ba-
daniu oszacowano na 53% w zbadanej populacji cho-
rych liczącej prawie 20 000, jest wartością wysoką
w porównaniu z wynikami innych badań, ale wskaź-
nik ten nie obrazuje prawdziwego odsetka chorych
w populacji ogólnej  Dane te odzwierciedlają pro-
porcje chorych w wieku powyżej 65 lat
z rozpoznaniem HF zgłaszających się do podstawo-
wej opieki zdrowotnej po poradę lekarską. W pierw-
szej publikacji [11] autorzy szczegółowo opisali ob-
jawy sugerujące HF, a w niniejszej pracy zawarli skró-
cony opis charakterystyki klinicznej badanych
chorych. U pacjentów z HF zarejestrowano wysoką
częstość występowania objawów, a według lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej 38% mężczyzn
i 34% kobiet z niewydolnością serca należało do kla-
sy III i IV według klasyfikacji NYHA. Wśród zare-
jestrowanych chorych z HF w ponad 70% przypad-
ków rozpoznanie  ustalono w odległej przeszłości.
W niewielu badaniach oceniano wartość pro-
gnostyczną objawów związanych z niewydolnością
Tabela 5. Stosowana farmakoterapia a prawdopodobna etiologia niewydolności serca według płci
(u 1230 pacjentów rozpoznano inną etiologię)
Table 5. Type of pharmacotherapy by gender and  by etiology of heart failure (in 1230 patients other
etiology of heart failure was found)
Grupy leków Mężczyźni Kobiety
Izolowana ChNS + Izolowane Izolowana  ChNS + Izolowane
ChNS nadciśnienie nadciśnienie ChNS nadciśnienie nadciśnienie
(n = 1016) tętnicze tętnicze  (n = 978) tętnicze tętnicze
(n = 2083) (n = 318) (n = 4061) (n = 893)
Inhibitory ACE 53,2% 75,1% 76,4% 44,2% 75,1% 74,4%
Diuretyki 45,0% 59,5% 45,9% 43,3% 59,0% 49,0%
Glikozydy nasercowe 31,0% 29,3% 16,0% 30,7% 32,2% 16,0%
Antagoniści wapnia 18,1% 33,2% 29,6% 16,9% 35,9% 30,3%
Leki b-adrenolityczne 24,7% 24,3% 17,0% 24,3% 23,6% 16,7%
Nitraty długodziałające 75,6% 72,9% 25,8% 69,8% 67,5% 22,3%
ChNS — choroba niedokrwienna serca
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serca. Ogólnie jednak przyjmuje się, że pojedyncze
objawy mają małą wartość prognostyczną [15, 16],
np. powiększenie serca w obrazie radiologicznym
ma wartość prognostyczną równą 32%, duszność
— 23%, a obrzęki nóg — 22%. W innym badaniu
[12] u chorych z HF zaburzenia rytmu serca stwier-
dzano w 20% przypadków, duszność w 22%, powięk-
szenie serca w 30%, a obrzęki nóg w 50% przypadków.
Ponadto u 68% osób zaobserwowano powiększenie
serca w obrazie RTG, wskaźnik sercowo-klatkowy
przekraczający 50% zanotowano u 40% chorych. Na
podstawie zapisu EKG u 19% pacjentów wykazano
migotanie przedsionków, a u 70% przebycie zawału
serca. Te wartości zdecydowanie przemawiają za
prawidłowym rozpoznawaniem HF przez lekarzy
podstawowej opieki zdrowotnej. Należy jednak
wspomnieć, że Cowie i wsp. [18], oceniając szcze-
gółowo prawidłowość rozpoznania HF przez leka-
rzy podstawowej opieki zdrowotnej (general practi-
tioners), wykazali błąd w diagnozie u 75% chorych
z podejrzeniem HF.
Niniejsze badanie nie pozwala wnioskować
o chorobowości i umieralności na HF w populacji,
ale wskazuje, że u 53% pacjentów w wieku powy-
żej 65 lat zgłaszających się do lekarza podstawowej
opieki mogą występować objawy niewydolności
serca, a obserwacja ta wskazuje na konieczność or-
ganizacji szkoleń lekarzy przez towarzystwa nauko-
we w tym zakresie. W pracy tej, poza oszacowaną
częstością HF w populacji polskiej, analizowano far-
makoterapię stosowaną u tych chorych. Terapię in-
hibitorami ACE zalecano u 68% chorych, długodzia-
łającymi nitratami — u 62%, diuretykami — u 55%,
glikozydami naparstnicy — u 31%, blokerami kana-
łów wapniowych — u 29%, a b-blokerami — u 22%
chorych z HF.
Inhibitory ACE
Z licznych badań klinicznych [7, 17] wynika
jednoznacznie, że stosowanie inhibitorów ACE po-
prawia rokowania pacjentów z HF bez względu na
zaawansowanie choroby. Mało jest jednak danych
dotyczących stosowanej terapii u chorych wyodręb-
nionych z populacji ogólnej. W nielicznych bada-
niach, obejmujących pacjentów np. przychodni spe-
cjalistycznej lub  lecznictwa zamkniętego, częstość
podawania inhibitorów ACE ocenia się na 70–80%
[1, 18]. Także w pracach obejmujących chorych
z dysfunkcją mięśnia lewej komory, z frakcją wy-
rzutową poniżej 45% [6, 19] zarejestrowano zbliżoną
częstość stosowania inhibitorów ACE, wynoszącą
około 70%, przy czym w całej badanej populacji
z HF odsetek ten równał się 44% [6]. Dane
z piśmiennictwa wskazują również, że inhibitory
ACE są częściej zalecane w młodszych grupach pa-
cjentów [19, 20]. Z danych autorów niniejszej pra-
cy wynika, że nawet u osób po 65 rż. odsetek cho-
rych, u których stosuje się inhibitory ACE, jest wy-
soki, co może być spowodowane dłuższym
doświadczeniem w ich stosowaniu w porównaniu
z cytowanymi wyżej badaniami. Zaobserwowany
w niniejszej pracy odsetek pacjentów otrzymują-
cych inhibitory ACE, zbliżony do 70%, może wyni-
kać z większej liczby chorych z nadciśnieniem tęt-
niczym, u których leki te stosowano w ponad 70%
przypadków.
Mało jest informacji dotyczących wpływu po-
siadanej przez lekarzy specjalizacji na wybór farma-
koterapii u chorych z HF, ale zarówno w opubliko-
wanym badaniu Reista i wsp. [20], jak i w niniejszej
pracy kardiolodzy najczęściej zalecali inhibitory
ACE bez względu na płeć pacjentów.
W piśmiennictwie brak wiarygodnych danych
dotyczących zależności między klasyfikacją NYHA
a stosowanym leczeniem farmakologicznym. Prze-
prowadzona przez autorów pracy analiza wykazała
pozytywną zależność pomiędzy stosowaniem inhi-
bitorów ACE a zaawansowaniem choroby. Inhibito-
ry ACE i b-blokery podawano łącznie stosunkowo
rzadko — u chorych z małym do umiarkowanego
stopnia zaawansowania choroby z taką samą często-
ścią, ale w najbardziej zaawansowanej chorobie ten
typ terapii był spotykany najrzadziej.
Z metaanalizy przeprowadzonej przez Garga
i Jusufa [21], a także z badań klinicznych [22] wyni-
kało, że skuteczność inhibitorów ACE w zapobiega-
niu umieralności chorych nie różni się u pacjentów
z HF o etiologii niedokrwiennej i u osób z HF spo-
wodowaną inną przyczyną. W przedstawionym bada-
niu autorzy wykazali, że inhibitory ACE zbyt rzadko
stosowano u osób z HF o etiologii niedokrwiennej.
Diuretyki
Diuretyki należą do leków zalecanych najczę-
ściej u pacjentów z HF, zwłaszcza z retencją pły-
nów, mimo że nie udokumentowano ich wpływu na
przeżywalność. Niemniej jednak leki te mają ko-
rzystny wpływ na objawy kliniczne i poprawę tole-
rancji wysiłku [8–10]. Uważa się, że diuretyki po-
winno się stosować jako leki uzupełniające do inhi-
bitorów ACE, ponieważ w dużych badaniach
wieloośrodkowych monoterapia lekami moczopęd-
nymi nie była wystarczająca do utrzymania równo-
wagi hemodynamicznej [23].
W większości opublikowanych prac stwierdzo-
no, że częstość stosowania diuretyków wynosiła 60–
–80%, a w pojedynczych przypadkach nawet do
100% wszystkich chorych z HF [7, 18–20]. W więk-
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szości badań podawanie tych leków nie było uzależ-
nione od funkcji skurczowej lewej komory (upośle-
dzona vs. zachowana) [24]. Dane zebrane przez au-
torów niniejszej pracy wskazują na nieco mniejszy
odsetek pacjentów leczonych diuretykami w porów-
naniu z poprzednimi pracami, co może wynikać ze
wzrastającej popularności inhibitorów ACE i zastę-
powania diuretyków tymi właśnie preparatami.
Wzrastająca częstość stosowania leków moczopęd-
nych u starszych pacjentów, zaobserwowana przez
autorów pracy, potwierdza wcześniejsze spostrze-
żenia [19]. Tendencja ta wynika prawdopodobnie
z ogólnie akceptowanej opinii o diuretynach jako le-
kach bezpiecznych w grupie osób w podeszłym wie-
ku i o szczególnej przydatności tych preparatów
w leczeniu pacjentów z nadciśnieniem tętniczym.
Odsetek chorych przyjmujących diuretyki wzrastał
także wraz z zaawansowaniem choroby, co jest
zgodne z opublikowanymi zaleceniami. W przeci-
wieństwie do rezultatów uzyskanych przez innych
autorów, z przedstawionego badania wynika, że
kardiolodzy w porównaniu z innymi lekarzami czę-
ściej stosowali tę grupę leków [18].
Glikozydy naparstnicy
Do niedawna preparaty z tej grupy uznawano
za leki pierwszego rzutu w terapii chorych z HF,
jednak wyniki dużych eksperymentów klinicznych
doprowadziły do zmiany tej sytuacji na korzyść in-
hibitorów ACE i b-blokerów. Naparstnica pozosta-
je jednak lekiem pierwszego rzutu w kontroli ryt-
mu serca u chorych z HF i migotaniem przedsion-
ków. Zgodnie z obowiązującymi zaleceniami [8, 9]
naparstnica powinna być stosowana w połączeniu
z inhibitorami ACE, b-blokerami i diuretykami.
W populacji badanej przez autorów niniejszej
pracy około 1/3 pacjentów otrzymywała glikozydy
naparstnicy, przy czym zalecano je najczęściej
w najstarszej grupie pacjentów. Podobne obserwa-
cje poczynili Gattis i wsp. [19]. Ciekawy jest fakt,
że glikozydy naparstnicy częściej zaleca się u pa-
cjentów z rytmem zatokowym niż u chorych z mi-
gotaniem przedsionków, co także zaobserwowali
Vasan i wsp. [24].
Wyniki niniejszej pracy wskazują na większy
odsetek chorych leczonych naparstnicą w grupie
pacjentów prowadzonych przez kardiologów w po-
równaniu z grupą leczoną przez internistów, co po-
twierdzają wcześniejsze obserwacje Reisa i wsp.
[20]. Jedynym badaniem, analizującym wpływ etio-
logii HF na leczenie pacjentów było badanie DIG
(Digitalis Investigation Group), w którym stwierdzo-
no korzystniejsze działanie leku u pacjentów bez
etiologii niedokrwiennej HF [25].
Beta-blokery
Korzystne działanie leków b-adrenalitycznych,
poprawiające przeżywalność i zmniejszające czę-
stość ponownych zawałów serca, udokumentowa-
no przed wielu laty [26]. Pierwsze doniesienia o ko-
rzystnym działaniu leków z tej grupy w leczeniu HF
opublikowano na początku lat 80. Początkowo zale-
cano podawanie leków b-adrenolitycznych chorym
z HF zakwalifikowanym do I–II klasy według kla-
syfikacji NYHA, a na podstawie dalszych badań roz-
szerzono te wskazania do pacjentów należących do
II–IV klasy według NYHA, zwłaszcza jako prepara-
ty dodawane do stosowanego już leczenia inhibito-
rami ACE lub diuretykami [8, 9]. W piśmiennictwie
podaje się rozbieżne dane dotyczące stosowania
b-blokerów u chorych z HF z populacji ogólnej. Roz-
piętość ta waha się od 5,3%, poprzez 11–12%, aż
do 20% [6, 7, 24]. Wyniki autorów niniejszej pracy
wskazują na wyższy odsetek pacjentów otrzymują-
cych leki b-adrenolityczne w porównaniu z cytowa-
nymi pracami, co można tłumaczyć przewagą osób
z chorobą wieńcową w badanej grupie, gdyż otrzy-
mywali oni częściej leki z tej grupy niż chorzy
o innej etiologii HF.
Na podstawie niniejszego badania można
stwierdzić, że kardiolodzy częściej niż lekarze in-
nych specjalności stosowali b-blokery, co jest zgod-
ne z poprzednimi obserwacjami poczynionymi
w przychodniach specjalistycznych [18]. Nie odbie-
ga to również od obowiązujących zaleceń wskazu-
jących na konieczność nadzoru specjalistycznego
w momencie rozpoczynania terapii, zwłaszcza
u pacjentów z zaawansowaną postacią choroby.
Blokery kanałów wapniowych
i długodziałające preparaty nitrogliceryny
W wielu badaniach wykazano niekorzystny
wpływ blokerów kanałów wapniowych, które nasi-
lały objawy niewydolności serca lub pogarszały
przeżywalność w opisywanej grupie chorych [27,
28]. Przy czym obserwacje te odnosiły się przede
wszystkim do pierwszej generacji antagonistów
wapnia, podczas gdy nowsze postacie, tzw. drugiej
generacji, uważa się za bezpieczne u chorych z HF
[29–31]. Jednak w żadnym z badań nie udało się
wykazać ich korzystnego wpływu na rokowanie.
Ponadto w opublikowanej ostatnio metaanalizie
Pahor i wsp. [32] stwierdzili zwiększone ryzyko
rozwoju HF, zawału serca lub wystąpienia głównych
incydentów sercowo-naczyniowych związanych
z terapią blokerami kanałów wapniowych w porów-
naniu z innymi lekami hipotensyjnymi. Natomiast
preparaty te znajdują swoje miejsce w leczeniu roz-
kurczowej niewydolności serca.
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Z opublikowanych dotychczas prac wynika, że
mniej niż 20% chorych z HF leczono blokerami ka-
nałów wapniowych [6, 7, 18, 19, 24], a odsetek ten
był nieznacznie wyższy w populacji osób z rozkur-
czową dysfunkcją mięśnia sercowego. Jedynie
w badaniu Philbina i wsp. [33] blokerami kanałów
wapniowych leczono 28% pacjentów, przy czym
większość z nich nie otrzymywała inhibitorów ACE.
Niepokojący jest fakt częstszego stosowania anta-
gonistów wapnia pierwszej generacji przez pacjen-
tów uczestniczących w niniejszym badaniu, podczas
gdy leki drugiej czy trzeciej generacji uważa się za
bezpieczniejsze w leczeniu HF.
Z większości publikacji wynika, że kardiolodzy
rzadziej niż lekarze innych specjalności zalecali sto-
sowanie tych preparatów. Tej tendencji nie potwier-
dzono w niniejszym materiale. Preparaty blokerów
kanałów wapniowych podawano częściej chorym
z nadciśnieniem tętniczym niż osobom z etiologią
niedokrwienną HF. Biorąc pod uwagę fakt, że anta-
goniści wapnia stanowią leki pierwszego rzutu w te-
rapii hipotensyjnej, a nadciśnienie tętnicze częściej
stwierdzano u kobiet, można wyjaśniać ich częst-
sze stosowanie u kobiet.
Długodziałające preparaty nitrogliceryny nie są
lekami z wyboru w terapii HF. Co więcej, istnieją
przesłanki wskazujące na zwiększone ryzyko epi-
zodów hipotensyjnych pod wpływem ich stosowa-
nia w grupie starszych pacjentów [23]. Obecnie sto-
suje się je w połączeniu z hydralazyną w terapii osób
z progresją choroby, pomimo podawania inhibitorów
ACE [8–10]. W nielicznych małych badaniach kli-
nicznych wykazano ich korzystne działanie objawo-
we, ale nie ma przekonujących danych uzasadniają-
cych ich stosowanie w skurczowej niewydolności
serca, tym bardziej że istnieją informacje wskazu-
jące na niekorzystny wpływ tych leków u pacjen-
tów po zawale serca [34]. Preparaty nitrogliceryny
częściej stosowano u mężczyzn, w przeciwieństwie
do blokerów kanałów wapniowych. Leki te są jed-
nymi z najczęściej podawanych u osób z chorobą
wieńcową, którą częściej stwierdzano u mężczyzn,
co tłumaczy zaobserwowane zależności. W większo-
ści opublikowanych dotychczas prac stosowano je
u około 40–50% pacjentów [7, 18, 20, 24, 34]. Wy-
ższy odsetek stwierdzony w przedstawionym bada-
niu wynika prawdopodobnie z wysokiej częstości
HF na podłożu choroby wieńcowej (ok. 80%).
Ograniczenia badania
W prezentowanej pracy omówiono badanie ob-
serwacyjne  opisujące częstość rozpoznawania HF
w grupie pacjentów ambulatoryjnych powyżej
65 rż. oraz analizujące sposoby terapii ambulatoryj-
nej tej grupy osób. Uczestników badania nie włą-
czano w sposób losowy, a rekrutacja opierała się na
rejestracji 50 kolejnych pacjentów zgłaszających się
do lecznictwa otwartego, co nie pozwala wykluczyć
wpływu błędu związanego z selekcją próby. Dlate-
go też niemożliwe jest bezpośrednie przeniesienie
wniosków na populację ogólną. Jednak uzyskane
wyniki wskazują na istotny problem HF u osób
w starszym wieku oraz pozwalają na omówienie za-
gadnień terapii tego schorzenia u pacjentów zgła-
szających się do przychodni.
Innym słabym punktem badania był brak jed-
nolitych kryteriów rozpoznania HF, jak to zapropo-
nowano w Framingham Study czy Boston Scores [13,
14]. Zaobserwowany 53-procentowy odsetek pacjen-
tów z HF spośród wszystkich chorych jest względ-
nie wysoki. Należy jednak zwrócić uwagę, że w ba-
danej grupie zarejestrowano dużą częstość występo-
wania objawów i cech niewydolności serca oraz
wysoki odsetek chorych zakwalifikowanych do III
i IV klasy według klasyfikacji NYHA (38% mężczyzn
i 34% kobiet), co zwiększa wiarygodność rozpozna-
nia HF [8]. Innym ważnym aspektem jest ograniczo-
na liczba badań echokardiograficznych (11%), co
uniemożliwia obiektywną weryfikację rozpoznania.
Badania echokardiograficzne przeprowadzono jedynie
na zlecenie lekarzy prowadzących, a więc w żadnym
wypadku nie mogą być uznawane za reprezentatyw-
ne. W rzeczywistości większość z nich wykonano
u pacjentów zaliczonych do I i II klasy według klasyfi-
kacji NYHA (75%). Z tych względów niemożliwy był
podział populacji na osoby ze skurczową i rozkurczową
HF na podstawie wartości frakcji wyrzutowej.
Wnioski
Jest to największe przeprowadzone dotychczas
polskie populacyjne badanie obserwacyjne. Uzyska-
ne wyniki wskazują na poprawę w zakresie stosowa-
nia się lekarzy do zaleceń dotyczących terapii HF.
Odsetek pacjentów otrzymujących inhibitory ACE
jest jednym z najwyższych spośród obserwowanych
dotychczas w innych badaniach. Bardzo rzadko sto-
sowano terapię skojarzoną (z inhibitorami ACE
i b-blokerami), zwłaszcza u pacjentów z najbardziej
zaawansowaną postacią HF. Niepokojące jest czę-
ste podawanie blokerów kanałów wapniowych
(z przewagą leków pierwszej generacji), a także
może zbyt rzadkie stosowanie optymalnej terapii za-
lecanej w HF przez międzynarodowych ekspertów.
Szkoląc lekarzy, należy położyć większy nacisk na
leczenie inhibitorami ACE i b-blokerami oraz jak
najwcześniejsze wprowadzanie do terapii HF leków
b-adrenolitycznych.
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Podziękowania
Autorzy dziękują 417 lekarzom biorącym
udział w badaniu, dzięki którym możliwe było
przeprowadzenie tej oceny, a także technikom i
statystykom, a zwłaszcza p. mgr Szcześniewskiej
z Instytutu Kardiologii. Bardzo istotne znaczenie
miała również pomoc firmy Servier Polska w roz-
wiązywaniu zagadnień logistycznych projektu
i sponsorowaniu badania.
Streszczenie
Wstęp: Niewydolność serca (HF) stanowi główny problem zdrowotny dzisiejszych społe-
czeństw. Obecnie dysponujemy jedynie niepełnymi danymi populacyjnymi dotyczącymi choro-
bowości na HF, farmakoterapii oraz rokowania tej grupy chorych. Celem prezentowanej pracy
była ocena sposobu leczenia chorych z HF przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej.
Materiał i metody: Badanie zaplanowano jako przekrojowe badanie epidemiologiczne (reje-
stracja kolejnych 50 chorych w wieku > 65 lat zgłaszających się do lecznictwa ambulatoryjne-
go). Rejestrowano dane z wywiadu (m.in. diagnostyka i leczenie HF), badania przedmiotowe-
go i wyniki badań laboratoryjnych.
Wyniki: Spośród włączonych 19 877 osób u 10 579 chorych (3901 mężczyzn i 6678 kobiet; 53%
populacji wyjściowej) rozpoznano HF. U 68% zalecano stosowanie inhibitorów ACE, u 62%
długodziałających preparatów nitrogliceryny, u 55% diuretyków, u 31% glikozydów naparstni-
cy, u 29% preparatów blokerów kanałów wapniowych, a u 22% b-blokerów. Częstość podawania
poszczególnych klas leków była zbliżona u obu płci, z wyjątkiem blokerów kanałów wapniowych,
które otrzymywały częściej kobiety (p < 0,001), oraz długodziałających preparatów nitrogliceryny
podawanych częściej mężczyznom (p < 0,001). Częstość stosowania inhibitorów ACE, długo-
działających preparatów nitrogliceryny oraz glikozydów naparstnicy zwiększała się z wiekiem,
odwrotnie niż blokerów kanałów wapniowych i b-blokerów. Chorzy z HF zaliczeni do najbardziej
zaawansowanej klasy według klasyfikacji NYHA częściej otrzymywali inhibitor ACE, glikozydy
naparstnicy, długodziałające nitraty oraz diuretyki, natomiast blokery kanałów wapniowych
i b-blokery zalecano im znacznie rzadziej. Terapię skojarzoną inhibitorami ACE i b-blokerami
stosowano niezmiernie rzadko, zwłaszcza w przypadku chorych będących w IV klasie według NYHA.
Wnioski: W porównaniu z populacjami z innych państw zarówno inhibitory ACE, jak
i b-blokery stosowano nieco częściej, przy czym te ostatnie zaleca się nadal zdecydowanie zbyt
rzadko. Wysoki odsetek chorych z HF otrzymujących blokery kanałów wapniowych jest niepo-
kojący, dlatego należy zwrócić szczególną uwagę na popularyzację leczenia b-blokerami oraz
ich połączenia z inhibitorami ACE. (Folia Cardiol. 2004; 11: 707–718)
niewydolność serca, inhibitory ACE, diuretyki, glikozydy naparstnicy, b-blokery,
blokery kanałów wapniowych, lecznictwo otwarte
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